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Der Bericht basiert auf den Meldedaten nach Infektionsschutzgesetz (IfSG), 
die dem Robert Koch-Institut (RKI) mit Datenstand 1. März 2019 übermittelt 
worden waren. Diese wurden ergänzt um Angaben aus anderen Erfassungs-
systemen, soweit diese verfügbar waren. Durch die Meldepflicht werden nur 
Erkrankungen erfasst, die in Deutschland diagnostiziert werden. Entsprechend 
werden Infektionen, die von Reisenden im Ausland erworben und dort noch vor 
der Rückkehr erfolgreich behandelt werden, in der Regel nicht berücksichtigt. 
Dies betrifft in erster Linie Erkrankungen mit kurzer Inkubationszeit. 
Im Jahr 2018 wurden keine Fälle von Cholera, Fleckfieber, Läuserückfallfieber, 
Lepra, Pest, Poliomyelitis, Trichinellose oder Tollwut übermittelt.
Malaria
Meldezahlen
Für Malaria-Erkrankungen besteht nach § 7 (3) IfSG eine nicht-namentliche 
Meldepflicht direkt an das RKI. Im Jahr 2018 wurden dem RKI insgesamt 896 
Malaria-Erkrankungen (1,1 Erkrankungen [Erkr.] pro 100.000 Einwohner [Einw.]) 
gemeldet, die die Referenzdefinition erfüllten (Labornachweis durch Mikrosko-
pie oder Antigen-Test, Hauptwohnsitz des Falls nicht im Ausland). Die Fallzahl 
war damit gegenüber 2017 (957 Fälle) leicht rückläufig. Seit Einführung des 
IfSG im Jahr 2001 hatte sich die Zahl der gemeldeten Fälle zunächst von Jahr zu 
Jahr verringert, war dann seit 2006 relativ konstant bis zu einem sprunghaften 
Anstieg im Jahr 2014 (s. Abb. 1). Die Zahl der 2018 in den einzelnen Monaten 
diagnostizierten Malaria-Fälle reichte von 50 Fällen im März bis zu 115 Fällen im 
August.
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Erregerspezies
Unter den 859 Fällen mit Angaben zur Erregerspezies im 
Jahr 2018 (96 % aller Fälle) wurde Plasmodium (P.) falci-
parum mit 698 Fällen (81 %) am häufigsten diagnostiziert. 
Mit 50 Fällen (6 %) lag P. vivax wie im Vorjahr an zweiter 
Stelle, gefolgt von P. ovale (45 Fälle), P. malariae (33 Fälle), 
Malaria tertiana (P. vivax oder P. ovale, ohne weitere Diffe-
renzierung des Erregers; 12 Fälle) und P. knowlesi (1 Fall). 
Bei 20 Fällen wurde eine Mischinfektion angegeben. Der 
Rückgang der gemeldeten P.-vivax-Infektionen (2017: 73 
Fälle; 2016: 168 Fälle) hat sich fortgesetzt. Die Zahl der 
P.-falciparum-Infektionen war nach einem Anstieg auf 747 
Fälle im Jahr 2017 wieder leicht rückläufig. Infektionen mit 
P. ovale haben dagegen zugenommen (2017: 33 Fälle).
Infektionsländer
Das wahrscheinliche Infektionsland (inklusive Angaben 
wie „Westafrika“ oder „Südamerika“) wurde im Jahr 2018 
für 646 Fälle (72 %) angegeben. Der weitaus größte Teil 
(616 Fälle, 95 %) der Malaria-Erkrankungen hatte sich – 
wie schon in den Vorjahren – in einem afrikanischen Land 
infiziert. Die Zahl der in Asien erworbenen Infektionen 
war mit 15 Fällen gegenüber 32 Fällen im Jahr 2017 weiter 
rückläufig; am häufigsten genannt wurde Afghanistan mit 
7 Fällen (2017: 9 Fälle), während Pakistan nur noch einmal 
genannt wurde (2017: 9 Fälle). Bei 4 Fällen wurde Papua-
Neuguinea (Ozeanien), bei 10 Fällen Länder in Südamerika 
angegeben. 
Für 595 Fälle sind Angaben zu Infektionsland und Erreger-
spezies verfügbar. In Tabelle 1 sind die am häufigsten ge-
nannten Infektionsländer für Fälle von Malaria tropica (Er-
reger P. falciparum), Malaria tertiana (Erreger P. vivax oder 
P. ovale) und Malaria quartana (Erreger P. malariae) aufge-
führt. Für P.-falciparum-Infektionen wurde nur bei 4 Fällen 
ein Infektionsland außerhalb Afrikas angegeben: Thailand, 
Peru, Kambodscha und Italien. Der Übertragungsweg des 
vermutlich in Italien erworbenen Falls ist unklar. Eine 
vermutete Übertragung von P. falciparum in Italien im 
Sommer 2018 wurde auch von Zammarchi et al., 2019, 
berichtet (s. Literatur, S. 522). Bei dem einzigen Fall einer 
P.-knowlesi-Infektion wurde kein Infektionsland angegeben.
Demografische Verteilung
Bezogen auf die gesamte Bevölkerung betrug die Inzidenz 
1,1 Erkr./100.000 Einw. Die Inzidenz bei Jungen und Män-
nern war mit 1,5 Erkr./100.000 Einw. mehr als doppelt so 
hoch wie bei Mädchen und Frauen mit 0,6 Erkr./100.000 
Einw. Der Altersgipfel der Inzidenz lag beim männlichen 
Geschlecht bei den  30- bis 49-Jährigen, beim weiblichen 
Geschlecht bei den 20- bis 24-Jährigen (s. Abb. 2, S. 515). 
Die seit vielen Jahren zu beobachtende höhere Inzidenz 
bei Männern ist vermutlich auf ein unterschiedliches 
Reise- oder Präventionsverhalten zurückzuführen, sowie 
auf den hohen Anteil von Männern unter den aus Malaria- 
Endemiegebieten neu nach Deutschland Einreisenden.
Herkunftsländer und Reiseanlässe
Das Herkunftsland der Erkrankten wurde bei 592 Fällen 
(66 %) angegeben, davon bei 263 Fällen (44 % der Fälle mit 
Angabe) Deutschland. Von diesen hatten sich 30 % als Tou-
risten, 41 % um Freunde oder Verwandte zu besuchen und 
13 % im Rahmen von humanitärer Hilfe, Entwicklungs-
dienst, Freiwilligem Sozialem Jahr oder Missionsdienst in 
Endemieländern aufgehalten. Es folgten Geschäftsreisen 
(10 %) oder sonstige beruflich oder zu Ausbildungszwecken 
Infektionsland Fälle Anteil
Malaria tropica (P. falciparum)
Nigeria 117 23 %
Kamerun 89 18 %
Ghana 65 13 %
Togo 52 10 %
Elfenbeinküste (Côte d'Ivoire) 24 5 %
Benin 15 3 %
Burkina Faso 15 3 %
Kenia 15 3 %
Guinea 14 3 %
Sierra Leone 14 3 %
Mosambik 11 2 %
Uganda 11 2 %
Demokratische Republik Kongo 10 2 %
Malawi 5 1 %
Mali 5 1 %
Angola 4 1 %
Sudan 4 1 %
Gabun 3 1 %
Liberia 3 1 %
Ruanda 3 1 %
Tansania 3 1 %
Andere (< 3 Fälle pro Land) 16 3 %
Summe 498 100 %
Malaria tertiana (P. vivax, P. ovale oder Angabe  „Malaria tertiana ohne 
Differenzierung”)
Nigeria 8 11 %
Ghana 6 9 %
Afghanistan 5 7 %
Äthiopien 5 7 %
Kamerun 5 7 %
Guinea 4 6 %
Elfenbeinküste (Côte d'Ivoire) 3 4 %
Demokratische Republik Kongo 3 4 %
Papua-Neuguinea 3 4 %
Andere (< 3 Fälle pro Land) 28 40 %
Summe 70 100 %
Malaria quartana (P. malariae)
Kamerun 11 41 %
Nigeria 5 19 %
Ghana 3 11 %
Andere (< 3 Fälle pro Land) 8 30 %
Summe 27 100 %
Tab. 1: Am häufigsten genannte Infektionsländer bei gemeldeten Malaria-
Fällen mit Angaben zur Erregerspezies, Deutschland, 2018 (n = 595)
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veranlasste Reisen einschl. Militäreinsätzen (5 %). Für 1 % 
wurde der Reisegrund nicht übermittelt.
Unter den 329 Fällen (56 %) mit einem anderen Herkunfts-
land als Deutschland wurde für 280 Fälle eine Auslands-
reise angegeben. Reiseanlass war mit großer Mehrheit der 
Besuch von Freunden und Verwandten (88 %), gefolgt von 
Tourismus (2 %) und Geschäftsreisen (4 %) sowie anderen 
Gründen bzw. fehlenden Angaben.
Bei den 49 Fällen (2017: 78 Fälle) ohne Angabe einer 
Auslandsreise dürfte es sich überwiegend um kürzlich in 
Deutschland eingetroffene Flüchtlinge bzw. Asylsuchende 
handeln, die sich in ihrem Herkunftsland oder auf der 
Fluchtroute infiziert haben. Allerdings ist aus den Melde-
daten teilweise nicht ersichtlich, seit wann und mit wel-
chem Status Personen ausländischer Herkunft in Deutsch-
land leben. Im Vergleich zu 2015, als schätzungsweise 298 
Malariafälle bei Flüchtlingen bzw. Asylsuchenden auftra-
ten, lag die Zahl 2018 deutlich darunter. 
Prophylaxe
Angaben zur Einnahme einer medikamentösen Malaria-
Prophylaxe lagen für 580 Fälle vor. Für 103 Fälle (18 %) 
wurde die Einnahme einer Malaria-Prophylaxe berichtet. 
Die häufigsten zur Prophylaxe verwendeten Medikamente 
waren Mefloquin (30 %), Atovaquon-Proguanil (26 %) und 
Doxycyclin (15 %), gefolgt von Chloroquin (7 %). In jeweils 
wenigen weiteren Fällen wurden andere Medikamente ver-
wendet oder es wurde kein Medikament angegeben. Eine 
regelmäßige Einnahme wurde bei 38 Fällen (37 % der Fälle 
mit Prophylaxe) angegeben. 
Todesfälle
Für 3 der im Jahr 2018 gemeldeten Malaria-Erkrankungen 
wurde ein tödlicher Verlauf berichtet, ausschließlich bei In-
fektionen mit P. falciparum. Es handelt sich um 3 Frauen 
im Alter von 40 – 61 Jahren. Infektionsländer waren 
Ghana, Kenia und Ruanda. Bei einem der 3 Fälle wurde 
eine medikamentöse Prophylaxe mit Mefloquin berichtet, 
allerdings mit unregelmäßiger Einnahme.
Datenqualität
Für 655 Fälle (73 %; Vorjahr: 76 %) lagen die Meldebögen 
sowohl vom Labor als auch vom Arzt vor, für 239 Fälle nur 
der Laborbogen, für 2 Fälle nur der Arztbogen. Angaben 
zum wahrscheinlichen Infektionsland, zu Herkunftslän-
dern, Reiseanlässen und zur durchgeführten Prophylaxe 
sind in der Regel nur im Arztbogen vorhanden.
Malaria in Europa
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) Region Europa 
wurde 2016 als erste der weltweit 6 WHO-Regionen als 
frei von autochthoner Malaria erklärt. Ein Überblick über 
das Vorkommen von Malaria in Europa in den letzten Jahr-
zehnten findet sich im Kapitel Malaria im Epidemiologischen 
Bulletin 39/2016. 
Fazit
Die Gesamtzahl der gemeldeten Malaria-Fälle war 2018 
gegenüber 2017 leicht rückläufig. Die 2017 beobachtete 
Zunahme der P.-falciparum-Infektionen hat sich nicht 
fortgesetzt. Die 2014 und 2015 deutlich erhöhte Zahl von 
P.-vivax-Infektionen hat sich weiter verringert. Der bereits 
seit 2016 beobachtete Rückgang von P.-vivax-Infektionen 
ist durch eine im Vergleich zu 2014 und 2015 verminderte 
Anzahl von nach Deutschland einreisenden Personen aus 









<5 5 - 9 10 - 14 15 - 19 20 - 24 25 - 29 30 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 70 - 79 >79
männlich weiblichFälle/100.000 Einwohner
Abb. 2: Gemeldete Malaria-Fälle pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (Angaben für 875 Fälle)
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Shigellose
Im Jahr 2018 wurden insgesamt 675 Shigellosen übermit-
telt. Damit liegt die Fallzahl deutlich über dem Niveau des 
Vorjahres mit 437 Erkrankungen. Die Inzidenz betrug 0,8 
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Seit Einführung 
der Meldepflicht zeigte sich ein deutlich rückläufiger Trend 
der übermittelten Fallzahlen von 1.605 im Jahr 2001 auf 
den bisher niedrigsten Wert von 427 im Jahr 2016.
Für 558 übermittelte Erkrankungen (83 %) lagen Angaben 
zum Infektionsland vor. Bei 573 Nennungen (Mehrfach-
nennungen möglich) wurde 318-mal ein anderes Land als 
Deutschland angegeben (55 %). Bei 12 Fällen wurden so-
wohl Deutschland als auch ein anderes Land als mögliches 
Infektionsland genannt. Unter der Annahme, dass die In-
fektion in dem jeweils zuerst genannten Land erworben 
wurde, ergibt sich die Zahl von 306 (45 %) im Ausland er-
worbenen Shigellosen.
Die am häufigsten genannten nicht-deutschen Infektions-
länder waren, wie schon in den Vorjahren, Ägypten, Indien 
und Marokko (s. Tab. 2). Die 12 in Polen erworbenen Er-
krankungen waren Teil eines internationalen Ausbruchs in 
Zusammenhang mit einem mehrtägigen Open-Air-Festival 
(Rainbow Gathering) in Polen. 
Im Median waren die Fälle mit importierter Shigellose 36 
Jahre alt (Spanne: 0 – 82 Jahre) und es waren mehr weibli-
che (167/306, 55 %) als männliche Personen betroffen.
Bei 268/306 (88 %) der importierten Erkrankungen wur-
den Angaben zur Spezies übermittelt. Bei 73 % handelte 
es sich um Infektionen mit S. sonnei, es folgten S. flexneri 
(21 %), S. boydii (4 %) und S. dysenteriae (2 %). Im Jahr 2018 
wurden keine Todesfälle aufgrund von Shigellose übermittelt.
Typhus
Im Jahr 2018 wurden 58 Typhus-Erkrankungen übermit-
telt, dies entspricht einer Inzidenz von 0,07 Erkr./100.000 
Einw. Bei den Erkrankungen handelte es sich überwiegend 
um im Ausland erworbene Infektionen bei Nichtgeimpf-
ten. Zwischen 2001 und 2018 wurden jährlich zwischen 58 
und 90 Typhus-Erkrankungen übermittelt. Der Median lag 
bei 67 Typhus-Erkrankungen pro Jahr (s. Abb. 3).
Für 56 übermittelte Erkrankungen (97 %) lagen Angaben 
zum Infektionsland vor, davon wurden 53 (95 %) wahr-
scheinlich im Ausland erworben. Insgesamt 79 % der Nen-
nungen entfielen auf Infektionsländer in Asien. Die 3 am 
häufigsten genannten nicht-deutschen Infektionsländer 
waren Indien, Pakistan und Nepal (s. Tab. 3).
Von den reiseassoziierten Erkrankungen betrafen 31 (58 %) 
Männer. Sieben reiseassoziierte Erkrankungen betrafen 
Kinder und das mediane Alter betrug 29,5 Jahre (Spanne: 
2 – 70 Jahre). Für 39 (74 %) Erkrankte mit Reiseanamnese 
lagen Informationen zum Impfstatus vor. Von diesen 
waren 36 (92 %) nicht gegen Typhus geimpft. Im Jahr 2018 
wurden keine Ausbrüche und keine Todesfälle aufgrund 
von Typhus abdominalis übermittelt.
Im Jahr 2019 wurden in Deutschland erstmals Infektionen 
mit extensiv antibiotikaresistenten (XDR) Salmonella Typhi 
bei Reiserückkehrern aus Pakistan registriert (s. Epid. Bull. 
30/2019).
Impfempfehlung für Reisende 
Bei Reisen in Typhus-Endemiegebiete mit Aufenthalt unter 
schlechten hygienischen Bedingungen wird von der Ständigen 
Impfkommission (STIKO) eine Typhus-Impfung empfohlen.
Infektionsland Nennungen Anteil
Ägypten 42 13 %
Indien 28 9 %
Marokko 18 6 %
Polen 12 4 %
Spanien 12 4 %
Indonesien 10 3 %
Mexiko 9 3 %
Türkei 8 3 %
Tansania 7 2 %
Dominikanische Republik 7 2 %
Andere 165 52 %
Summe 318 100 %
Tab. 2: Shigellose in Deutschland 2018 – am häufigsten genannte nicht-
deutsche Infektionsländer, IfSG-Meldedaten (Mehrfachnennungen möglich)
Infektionsland Nennungen Anteil
Indien 28 49 %
Pakistan 5 9 %
Nepal 3 5 %
Myanmar 2 4 %
Dominikanische Republik 2 4 %
Peru 2 4 %
Thailand 2 4 %
Andere 13 23 %
Summe 57 100
Summe 83 100 %
Tab. 3: Typhus in Deutschland 2018 – am häufigsten genannte nicht-deut-
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Paratyphus
Im Jahr 2018 wurden 29 Paratyphus-Erkrankungen über-
mittelt. Gegenüber dem Vorjahr ist dies ein Rückgang um 
34 % (s. Abb. 4). Die Inzidenz lag wie in den Vorjahren unter 
0,1 Erkr./100.000 Einw.
Die meisten Erkrankungen sind reiseassoziiert. Für alle 
übermittelten Erkrankungen lagen Angaben zum wahr-
scheinlichen Infektionsland vor; davon wurden 24 (83 %) 
im Ausland erworben. Das am häufigsten genannte nicht-
deutsche Infektionsland war Indien (n = 12). Kambodscha 
wurde 3-mal, die Türkei zweimal und Vietnam, Pakistan, 
Indonesien, Iran, Ägypten, Argentinien und Bolivien je-
weils einmal genannt. Ob es sich bei den 5 Erkrankungen 
mit wahrscheinlichem Infektionsland Deutschland um 
sekundäre Infektionen in Folge importierter Erkrankungsfälle 
handelt, bleibt unklar.
Von den 24 reiseassoziierten Erkrankungen betrafen 15 
(63 %) Frauen. Das mediane Alter war 22 Jahre (Spanne: 
3 – 66 Jahre). Es wurden keine Todesfälle aufgrund einer 
Paratyphus-Erkrankung übermittelt.
Ein Serotyp wurde bei 22 reiseassoziierten Erkrankungen 
angegeben. Am häufigsten war S. Paratyphi A (13 Fälle), ge-
folgt von S. Paratyphi B (8 Fälle) und S. Paratyphi C (1 Fall). 
Bei 2 Erkrankungen wurde nur S. Paratyphi ohne weitere 
Differenzierung angegeben. Serotyp A wurde ausschließ-
lich aus Asien importiert (überwiegend aus Indien, aber 
auch aus Kambodscha, Vietnam und Pakistan). 
Brucellose
Im Jahr 2018 wurden 37 Brucellose-Erkrankungen über-
mittelt. Damit nahm die Fallzahl im Vergleich zum Vorjahr 
(41 Fälle) etwas ab, blieb aber weiter über dem Niveau der 
Fallzahlen von vor 2014 (s. Abb. 5). 
Für 31 Erkrankungen wurde mindestens ein wahrschein-
liches Infektionsland genannt (36 Nennungen); für 27 
Erkrankungen (87 %) lag dieses im Ausland. Die am häu-
figsten genannten nicht-deutschen Infektionsländer waren 
die Türkei (n = 10), Iran (n = 2), Italien (n = 2), Rumänien 
(n = 2), Saudi-Arabien (n = 2) und Spanien (n = 2).
Für 26 reiseassoziierte Erkrankungen wurden Angaben zum 
Geschlecht übermittelt, davon betrafen 14 (54 %) Frauen. 
Das mediane Alter war 47 Jahre (Spanne: 7 – 73 Jahre). Im 
Jahr 2018 wurden keine Todesfälle aufgrund von Brucellose 
übermittelt.
Für 21 der 27 reiseassoziierten Erkrankungen (78 %) wurde 
mindestens eine mögliche Infektionsquelle übermittelt. 
Am häufigsten wurde der Verzehr von Rohmilchkäse ge-
nannt (n = 12), gefolgt vom Verzehr von Rohmilch (n = 10) 
und Kontakt zu Nutztieren (n = 8).
Bei 19 reiseassoziierten Erkrankungen wurden Angaben 
zur Erregerdifferenzierung übermittelt; davon wurde für 
18 Erkrankungen B. melitensis und für eine Erkrankung 
B. abortus als Erreger angegeben.
Giardiasis
Im Jahr 2018 wurden 3.411 Giardiasis-Erkrankungen über-
mittelt. Bei 2.332 Erkrankungen (68 %) lagen Angaben 
zum wahrscheinlichen Infektionsland vor (Mehrfachnen-
nungen möglich); davon wurden 1.276 (55 %) wahrschein-
lich im Ausland erworben. Das mit Abstand am häufigsten 
genannte ausländische Infektionsland war Indien (273 Nen-
nungen, 21 %), gefolgt von Spanien, Thailand, Kolumbien, 
Italien und Ägypten (s. Tab. 4).
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Indien 273   21 %
Spanien 60   5 %
Thailand 49   4 %
Kolumbien 45   3 %
Italien 38   3 %
Ägypten 36   3 %
Peru 29   2 %
Marokko 26   2 %
Mexiko 26   2 %
Andere 744   56 %
Summe 1.326 100 %
Tab. 4: Giardiasis in Deutschland 2018 – am häufigsten genannte nicht-
deutsche Infektionsländer, IfSG-Meldedaten (Angaben für 1.276 Erkrankun-
gen, Mehrfachnennungen möglich)
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Von den reiseassoziierten Giardiasis-Erkrankungen waren 
zu 53 % Männer betroffen. Der Altersmedian lag bei 36 
Jahren (Interquartilsabstand [IQR]: 26 – 51 Jahre); 91 % der 
übermittelten Fälle waren 20 Jahre oder älter. Im Jahr 2018 
wurden keine Todesfälle infolge einer importierten Giardi-
asis übermittelt. Die importierten Giardiasis-Erkrankun-
gen zeigen einen saisonalen Verlauf mit einem deutlichen 
Erkrankungsgipfel im Januar und zwei kleineren Erkran-
kungsgipfeln im März und August/September.
Hepatitis A 
Im Jahr 2018 wurden 1.043 Hepatitis-A-Erkrankungen 
übermittelt, 191 (15 %) weniger als im Vorjahr und die zweit-
höchste Anzahl seit 2009 (s. Abb. 6). Angaben zum wahr-
scheinlichen Infektionsland wurden für 756 Erkrankungen 
(72 %) übermittelt (815 Nennungen, Mehrfachnennungen 
waren möglich); davon wurden 298 Erkrankungen (39 %) 
wahrscheinlich im Ausland erworben. Die 3 am häufigsten 
genannten nicht-deutschen Infektionsländer waren Marok-
ko, Ägypten und Spanien (s. Tab. 5). 
Von den 298 reiseassoziierten Hepatitis-A-Erkrankungen 
betrafen 157 (52 %) Männer. Unter den Erkrankten mit Reise- 
anamnese waren 79 Kinder; das mediane Alter lag bei 28 
Jahren (Spanne: 1 – 85 Jahre). 
Im Jahr 2018 wurden 9 Hepatitis-A-Ausbrüche mit 5 oder 
mehr Erkrankungen übermittelt. Darunter war ein Aus-
bruch unter Reiserückkehrern aus Marokko und Personen, 
die aus Marokko mitgebrachte Datteln verzehrt hatten. Zu 
diesem Ausbruch gehörten mindestens 23 Erkrankungen, 
davon 19 sequenzbestätigte Fälle und 4 Fälle mit epidemio-
logischem Link zu einem sequenzbestätigten Fall.
Im Jahr 2018 wurden insgesamt 6 Todesfälle infolge ei-
ner Hepatitis-A-Erkrankung übermittelt. Betroffen waren 
3 Männer und 3 Frauen im Alter von 50 – 93 Jahren. Ein 
Todesfall war reiseassoziiert, die Hepatitis-A-Erkrankung 
wurde in Marokko erworben.
Impfempfehlung für Reisende 
Für Reisende in Regionen mit hoher Hepatitis-A-Inzidenz 
wird von der STIKO eine Impfung gegen Hepatitis A emp-
fohlen.
Virale Hämorrhagische Fieber
Im Jahr 2018 wurden zum ersten Mal seit 2001 Gelbfieber-
Erkrankungen übermittelt.
Im März 2018 sind 3 Gelbfieberfälle bei ungeimpften deut-
schen Brasilienreisenden bekannt geworden, von denen 
2 nach IfSG gemeldet und an das RKI übermittelt wur-
den. Ein 33-jähriger Mann erkrankte in Brasilien, musste 
schwer erkrankt die Rückreise im Vereinigten Königreich 
unterbrechen und verstarb dort im Krankenhaus. Eine 
34-jährige Reiserückkehrerin aus Brasilien erholte sich 
von der Erkrankung. Ein weiterer in Deutschland nicht ge-
meldeter Fall wurde vom Auswärtigen Amt berichtet und 
betrifft einen Deutschen, der in Brasilien erkrankte und 
dort erfolgreich behandelt wurde. Alle 3 Personen hatten 
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Abb. 6: Hepatitis A in Deutschland 2001 – 2018, IfSG-Meldedaten
Anzahl übermittelter Erkrankungen
Infektionsland Nennungen Anteil
Marokko 47 15 %
Ägypten 23 7 %
Spanien 21 7 %
Rumänien 17 5 %
Italien 16 5 %
Indien 14 4 %
Türkei 14 4 %
Pakistan 12 4 %
Griechenland 11 3 %
Afghanistan 11 3 %
Andere 135 42 %
Summe 321 100 %
Tab. 5: Hepatitis A in Deutschland 2018 – am häufigsten genannte nicht-
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vermutlich auf der Ilha Grande an der Küste zwischen 
São Paulo und Rio de Janeiro infiziert. Seit 2016 findet in 
Südamerika, vor allem in Brasilien, eine große Gelbfieber-
Epizootie bei Affen statt, die durch wiederholte silvatische 
Übertragungen auf den Menschen auch Einheimische und 
eine Reihe ausländische Reisende betrifft. Die Gelbfieber-
Impfempfehlungen für Brasilien wurden wiederholt ange-
passt, weil auch früher gelbfieberfreie Küstengebiete und 
Großstadtregionen betroffen waren oder sind.
Der dritte in Deutschland gemeldete Fall erfüllt die Fallde-
finition, ist aber gemäß dem RKI vorliegenden Informatio-
nen die fieberhafte Erkrankung eines 63-jährigen Mannes 
als Reaktion auf eine Gelbfieberimpfung in Deutschland 
wenige Tage zuvor.
Im Jahr 2018 wurden dem RKI keine Fälle von Ebolafieber, 
Lassafieber, Rifttalfieber und Krim-Kongo-Fieber übermit-
telt. Die zuvor in dieser Kategorie übermittelten Fälle von 
Chikungunyafieber erhielten eine eigene Übermittlungs-
kategorie.
Zuletzt wurden im Jahr 2016 zwei Lassafieber-Erkrankun-
gen übermittelt: Ein Patient, der zur medizinischen Be-
handlung aus Togo eingeflogen wurde und wenige Stun-
den nach Ankunft verstorben war sowie ein in Deutschland 
infizierter Sekundärfall, der die Erkrankung überlebt hat.
Chikungunya-Fieber 
Seit 2016 sind Infektionen mit Chikungunyavirus gemäß 
der IfSG-Meldepflichtanpassungsverordnung unabhängig 
vom klinischen Bild explizit meldepflichtig. Inzwischen 
gilt das Virus nicht mehr als Erreger hämorrhagischer Fie-
ber, so dass Chikungunya-Fieber in einer eigenen Über-
mittlungskategorie übermittelt und ausgewertet wird.
Im Jahr 2018 wurden in Deutschland 26 importierte Chi-
kungunyavirus-Erkrankungen übermittelt, die die Refe-
renzdefinition erfüllten (s. Abb. 7). Es erkrankten 21 Frauen 
und 5 Männer. Alle Erkrankungen traten in den Altersgrup-
pen der 20- bis 69-Jährigen auf. Pro Quartal wurden 3 – 9 
Fälle beobachtet. Todesfälle traten nicht auf.
Für die 26 Erkrankungen lagen 30 Nennungen zu wahr-
scheinlichen Infektionsländern vor (s. Tab. 6). Alle Infekti-
onsländer lagen außerhalb Europas. Die meisten Chikun-
gunyavirus-Erkrankungen wurden in Kenia (9) und Thai-
land (4) erworben. Die Fälle in Thailand zum Jahresende 
2018 markieren den Beginn eines großen Ausbruchs von 
Chikungunyafieber dort, der auch noch 2019 Reisende aus 
Deutschland betroffen hat. Der weiter sinkende Anteil der 
Erkrankungen mit wahrscheinlichem Infektionsland in 
Mittel- und Südamerika (2017: 25 %, 2018: 10 %) zeigt, dass 
die Chikungunyavirus-Übertragung in Mittel- und Süd-
amerika weiter abflaut. 
Die Anzahl der Chikungunyavirus-Infektionen, die jährlich 
durch Reisende nach Deutschland importiert werden, ist 
von der epidemiologischen Situation in den Infektionslän-
dern, die starken Schwankungen unterliegt, sowie von Ver-
änderungen in den Reiseströmen abhängig. In Deutsch-
land sind regional und saisonal zur Übertragung geeignete 
Vektoren (Aedes albopictus) aktiv. Autochthone Übertragun-
gen von Chikungunyavirus in Deutschland wurden jedoch 
nicht gemeldet.
Dengue-Fieber 
Im Jahr 2018 wurden dem RKI 635 Denguefieber-Erkran-
kungen übermittelt, dies entsprach einem geringen Rück-
gang im Vergleich zum Vorjahr (s. Abb. 8). Die Inzidenz 
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Kenia 9 30 %
Thailand 4 13 %
Brasilien 2 7 %
Indien 2 7 %
je eine Nennung: Ägypten, 
Eritrea, Tansania, Dominikanische 
Republik, Indonesien, Malaysia, 
Myanmar, Philippinen, Singapur, 
Neuseeland 
10 33 %
Ausland, Land unbekannt 3 10 %
Summe 30 100 %
Tab. 6: Chikungunya in Deutschland 2018 – genannte Infektionsländer, 
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denzen wurden in der Altersgruppe der 20- bis 39-Jährigen 
beobachtet. Insgesamt waren beide Geschlechter ähnlich 
stark betroffen.
Im Jahr 2018 wurden keine Fälle übermittelt, die die Krite-
rien für einen hämorrhagischen Verlauf oder ein Dengue-
Schock-Syndrom erfüllten. Auch Todesfälle wurden 2018 
nicht übermittelt.
Zu 610 Erkrankungen lagen 642 Nennungen wahrschein-
licher Infektionsländer vor. In Tabelle 7 sind die 10 meist-
genannten Infektionsländer aufgeführt. Wie schon in den 
Vorjahren wurde Thailand am häufigsten angegeben (38 % 
der Nennungen, Vorjahr: 32 %). 
Die Verteilung der wahrscheinlichen Infektionsländer 
nach Kontinenten ist ähnlich wie in den Vorjahren: auf 
asiatische Länder entfielen 77 % der Nennungen (Vorjahr: 
79 %), auf süd- und mittelamerikanische Länder 12 % (Vor-
jahr: 9 %), auf afrikanische Länder 8 % (Vorjahr: 11 %), auf 
Australien/Ozeanien 1 % (Vorjahr: 0 %).
Für 13 Erkrankungen (2 %; Vorjahr 3 Erkrankungen, < 1 %) 
wurden europäische Staaten als Infektionsland übermit-
telt. Die genauere Betrachtung dieser Fälle zeigte jedoch, 
dass die Erkrankungen höchstwahrscheinlich außerhalb 
Europas erworben wurden: 3-mal wurde neben Deutsch-
land als möglichem Infektionsland zusätzlich ein Aufent-
halt in asiatischen Dengue-Endemieregionen angegeben; 9 
Erkrankte hatten Reiseanamnesen in französischen Über-
seegebieten oder Départements (4-mal Franz. Polynesien, 
3-mal La Réunion, 2-mal Martinique); ein Fall hatte sich 
auf der Karibikinsel Bonaire infiziert, die politisch zu den 
Niederlanden gehört.
Ungewöhnliche Häufungen von Denguefieber weltweit, 
von denen auch deutsche Reisende betroffen waren, gab 
es 2018 auf La Réunion und den Malediven. Insgesamt 32 
Erkrankte hatten sich wahrscheinlich auf den Malediven 
infiziert (2015, 2016 und 2017 jeweils 17 Erkrankte). Nach 
Aufenthalten an der ägyptischen Küste des Roten Meeres 
wurden im Berichtsjahr 4 Fälle mit Erkrankungsbeginn im 
Februar, April, Oktober und Dezember 2018 übermittelt. 
Im Jahr 2017 hatte es dort einen größeren Ausbruch gege-
ben, in dessen Rahmen sich auch 7 Reisende aus Deutsch-
land infiziert hatten.
Die Anzahl der Denguevirus-Infektionen, die jährlich 
durch Reisende nach Deutschland importiert werden, ist 
abhängig von der starken Schwankungen unterliegenden 
epidemiologischen Situation in den Infektionsländern so-
wie von Veränderungen in den Reiseströmen. In Bezug auf 
die jährlich hohen Fallzahlen nach Thailand-Aufenthalt ist 
zu beachten, dass es sich hierbei um ein häufig besuchtes 
Fernreiseziel handelt. In Deutschland kommen regional 
zumindest theoretisch zur Übertragung geeignete Vekto-
ren vor, die hiesigen klimatischen Bedingungen sind je-
doch für Übertragungen wenig geeignet.
Zikavirus-Erkrankung
Seit 2016 besteht eine Meldepflicht für labordiagnostizierte 
akute Infektionen gemäß der IfSG-Meldepflichtanpassungs-
verordnung. Die elektronische Übermittlung der Fälle an 
das RKI war zunächst nur in einer Auffangkategorie mög-
lich, in der z. B. kaum strukturierte Daten zu Symptomen 
und zum Labornachweis eingegeben werden konnten. Erst 
seit 2018 können alle Gesundheitsämter Fälle in der neuen 
Zikavirus-Kategorie übermitteln.
Im Jahr 2018 wurden 18 Zikavirus-Erkrankungen übermittelt, 
die die Referenzdefinition erfüllten. Dies entspricht einer Inzi-
denz von 0,02 Erkrankungen/100,000 Einwohner und ist ein 
deutlicher Rückgang im Vergleich zum Jahr 2017 (69 Fälle).
Von den 18 Erkrankten waren je 9 weiblich bzw. männlich. 
Die Altersspanne betrug 21 – 65 Jahre. Es traten 12 (67 %) 
Erkrankungen in der Altersgruppe der 20- bis 39-Jährigen 
auf. Informationen über eventuelle Zikavirus-bedingte 
Fehlbildungen bei Kindern liegen dem RKI nicht vor. To-
desfälle aufgrund einer Zikavirus-Erkrankung wurden 
2018 nicht übermittelt.
Die übermittelten wahrscheinlichen Infektionsländer sind 
in Tabelle 8 aufgeführt. Die Länder liegen in Mittelamerika 
(n = 9), Asien (4), Afrika (2) und Südamerika (1). Zwei Fälle 
wurden in Deutschland im Rahmen eines Unfalls in einem 
Forschungslabor für Zikaviren über Schnittverletzungen 
übertragen. 
Infektionsland Nennungen Anteil
Thailand 245 38 %
Indien 52 8 %
Malediven 32 5 %
Indonesien 30 5 %
Kuba 28 4 %
Kambodscha 25 4 %
Sri Lanka 25 4 %
Vietnam 20 3 %
Mexiko 12 2 %
Tansania 11 2 %
Sonstige 162 25 %
Summe 642 100 %
Tab. 7: Denguefieber in Deutschland, 2018 – Die 10 am häufigsten genann-





je einmal: Dominikanische 
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Philippinen, Thailand, Ghana, 




Tab. 8: Zikavirus-Erkrankungen in Deutschland 2018 – genannte Infektions-
länder, IfSG-Meldedaten (Angaben für 18 Erkrankungen
28. November 2019  Epidemiologisches Bulletin Nr. 48 Robert Koch-Institut 521
Aufgrund des häufig asymptomatischen oder oligosymp-
tomatischen Verlaufs von Zikavirus-Infektionen ist auch 
nach Einführung der Meldepflicht von einer starken Unter-
erfassung aller Zikavirus-Infektionen unter Reiserückkeh-
rern auszugehen. Der Nachweis derartiger Infektionen in 
Deutschland unterstreicht die bestehenden Empfehlungen 
für Reisende und Reiserückkehrer.
Andere Arbovirosen
Seit 2016 sind alle Infektionen mit Arboviren gemäß der 
IfSG-Meldepflichtanpassungsverordnung unabhängig vom 
klinischen Bild explizit meldepflichtig. Bestimmte arbovi-
rale Infektionen werden in eigenen Kategorien übermittelt 
und ausgewertet (in diesem Bericht Dengue-, Chikun-
gunya- und Zikafieber). Arbovirale virale hämorrhagische 
Fieber (VHF) würden als VHF berichtet werden (z.     B. 
Krim-Kongo-Fieber).
Im Jahr 2018 wurden in Deutschland 18 Infektionen mit 
sonstigen Arboviren übermittelt, von denen 14 die Refe-
renzdefinition erfüllen. Unter diesen 14 Fällen, sind eine 
Erkrankung an Ross-River-Arthritis nach Australienauf-
enthalt (2017: 3 Fälle), eine Toskanavirus-Erkrankung nach 
Italienaufenthalt (2017: 1 Fall), eine Erkrankung an Japa-
nischer Enzephalitis nach Aufenthalt auf den Philippinen 
und 11 Erkrankungen an West-Nil-Fieber.
Unter den Erkrankungen durch West-Nil-Virus (WNV) wur-
den 10 im Rahmen der 2018 besonders starken Ausbrüche in 
Ländern Süd- und Südosteuropas erworben. Als Infektions-
länder wurden je 2-mal Italien, Montenegro und Serbien so-
wie je einmal Griechenland, Rumänien, Ungarn und die Tür-
kei genannt. Ein erster autochthoner Fall betraf einen Tierarzt 
in Deutschland, der Kontakt mit den Körperflüssigkeiten ei-
nes an WNV verstorbenen Vogels hatte, und sich mutmaßlich 
auf diesem Wege infizierte. Obwohl es 2018 zum ersten Mal 
Nachweise von WNV-Infektionen bei Vögeln in verschiede-
nen Regionen Deutschlands gab und auch 2 Pferde erkrank-
ten, wurden 2018 noch keine autochthonen durch Mücken 
übertragenen Infektionen beim Menschen bekannt.
Vier Nachweise von Usutuvirus bei Blutspendern, die im Rah-
men einer Testung auf WNV aufgefallen waren, erfüllen als 
asymptomatische Infektionen nicht die Referenzdefinition.
Leishmaniose
Für Leishmaniosen besteht in Deutschland keine Melde- 
pflicht. Eine Erfassung und Dokumentation von in 
Deutschland diagnostizierten Leishmaniose-Fällen am In-
stitut für Tropenmedizin der Charité Berlin (Ansprechpart-
nerin: Prof. Gundel Harms-Zwingenberger) ergab für 2018 
insgesamt 9 (2017: 10) Fallmeldungen von kutaner Leish-
maniose und 5 (2017: 2) Fälle von viszeraler Leishmaniose. 
Die kutanen Leishmaniose-Fälle verteilten sich auf folgende 
Infektionsländer: Spanien 5 Fälle (davon Mallorca: 4), Bo-
livien 2 Fälle, Costa Rica und Kolumbien jeweils 1 Fall. Für 
die viszeralen Leishmaniose-Fälle wurden folgende Infekti-
onsländer angegeben: Spanien 3 Fälle, Italien 1 Fall, Asien 
(wahrscheinlich Sri Lanka) 1 Fall.
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